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MARCQO TEORICO
La Diabetes Mellitus es un trastorno, de base genética, caracterizado en sus formas
plepamente desarroliadas por dos tipos de manifestaciones: un sindrome metabélico

consistente en hiperglicemia, frecuentemente con ghicosuria, polifagia, polidipsia y

poliuria: y angiopatia, y que afecta a todos los érganos, pero con especial relieve a
nivel de corazoén, circulacién cerebral y periférica, ¢ incluye la retinopatia, nefropatia y

polineuropatia diabética

Es la més frecuente de las enfermedades metabolicas graves. Es dificil precisar su

verdadera frecuencia porque sus criterios diagndsticos difieren, pero quizé se acerca al

1% de la poblacion.”

La distribucién de la misma es bastante general aunque no uniforme, existen
diferencias raciales indudables, asi entre los indios Pimas norteamericanos, la
incidencia es de un 40% en la poblacion adulta y en los esquimales la enfermedad
aparece en el 0.0625% de la poblacion. Estas diferencias son sélo parcialmente
debidas a diferencias ambientales.

La frecuencia de la enfermedad aumenta con la edad, en nuestro medio, la diabetes
infantil (comienza antes de los 10 afios), aparece en uno de cada 3000 nifios. Casi un
80% de los casos de diabetes aparece clinicamente evidentes después de los 50 afios

de edad. la cnfermedad aparece con frecuencia similar en ambos sexos. Si bien las
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de micio juvenil son ligeramente mas frecuentes en hombres y las de aparicion tardia

en mujeres *°.

La etiologfa de la enfermedad no es conocida, atin asi existen un grupo de factores
etioldgicos parcialmente responsables del desarrollo de la misma, entre los que
destacan factores genéticos y ambientales. Entre estos Gltimos es importante la
influencia de la dieta y del peso corporal, la gestacion y posibles mecanismos

inmunoldgicos ¢ infecciosos.

A) FACTORES GENETICOS.- Existe la impresion generalizada de que es una
enfermedad hasta cierto punto heredada. Aunque no bay un acuerdo sobre los que
se basa el mecanismo de este hecho, la importancia del factor genético se
fundamenta en la agregacién familiar de la enfermedad y a la incidencia de la misma
en hermanos gemelos homocigdticos'®

La  agregacion familiar de casos de diabetes parece bastante demostrativa.

Aproximadamente un 40% de los pacientes diabéticos tienen historia familiar de la

enfermedad al menos en un miembro de la familia, mientras que para un individuo

nomal tal historia es positiva en menos del 15% de los casos. Si valoramos
exclusivamente la presencia del trastorno en un pariente en primer grado (padres,
hijos, hermanos), aparecen antecedentes en un 20-25% de los casos, mientras gue en
la poblacion normal tal incidencia familiar es del 3 al 11% ',

Si la Diabetes fuera una enfermedad de etiologia exclusivamente hereditaria, seria de

esperar su aparicion simulidnea en gemelos homocigotos. genéticamente idénticos sin
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embargo tal concordancia se da solamente en un porcentaje de tales casos que varia

en las diferentes series; Whitc 48%, Harvald 47%, Gottlieb 14%, Cesari 92% '°.

El dltimo de los estudios estd basado en la curva de tolerancia por administracion de
glucosa endovenosa. En la seric de Steiner, la concordancia entre los gemelos
monocigotos fiie de 96.6%, mientras que en dicigoticos fue del 9.1%. '

El factor de riesgo de padecer diabetes, en hijos de diabéticos, no es muy elevado.
Cuando solamente uno de los padres padece la enfermedad, el riesgo es de un 5%. Si
son ambos padres, la probabilidad es de un 10-15%. Siun padre es diabético y el otro

no, pero tiene un familiar afectado en primer grado, la probabilidad es del 10%.

En la lamada Diabetes Mellitus de la edad adulta en el joven (MODY) la herencia es
autosémica dominantes en efecto A) hay pacientes diabéticos en todas las
generaciones: B) todo individuo afecto tiene un familiar diabético y C) la relacidn
entre los miembros de la familia diabéticos y no diabéticos es 1/1. Este tipo especial

de diabetes s¢ caracteriza por ser leve y empezar en la juventud. *°

Los pacienies no requieren insulna ni empeoran, tampoco se presentan

complicaciones.

B) FACTORES AMBIENTALES.- Influencia de la dieta, peso corporal y gestacion.
Los factores aqui incluidos serian responsables de un aumento de las necesidades

periféricas de insulina, y actuarian incrementando la secrecion pancreatica de la
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hormona. Se supone que un sujeto normal debe ser capaz de hacer frente a las
nuevas demandas, pero que en el caso de sujetos predispuestos, el pancreas
mtentarfa incrementar su funcidn inicialmente, v posteriormente se produciria ¢l
agotamiento de la gléndula, apareciendo entonces la enfermedad.
Desde luego la sobrealimentacion especialmente si es muy rica en hidratos de carbono,
aumenta las necesidades de insulina v mantiene una estimulacién continuada del
pancreas.
Ademaés del efecto directo de la alimentacion hipercaldrica, existe otro secundario de
mayor repercusion que es el sobrepeso corporal. Cuando el sobrepeso es mayor al
20% del wvalor tedrico (obesidad), las necesidades de insulina aumentan
considerablemente. Las curvas de insulinemia de un obeso no diabético muestran
valores muy elevados, tal aumento en las necesidades de la hormona se relaciona con
un estado de resistencia a la accion de la misma en el tejido adiposo hipertrofiado. Es
posible que la resistencia insulinica guarde relacion con el diametro del adipocito, sin
embargo es evidente que ni la sobre ingesta ni la obesidad desencadenaran Ia
enfermedad si el sujeto no es predispuesto.
La gestaciéon es ofra situacién en la que se elevan las necesidades periféricas de
insulina, por otra parte el lactdgeno placentario tiene un efecto hiperglucemiante muy
superponible al de la hormona del crecimiento. Se ha mencionado ademas que el
riesgo de padecer diabetes en las mujeres adultas guarda relacién con el nmimero de
embarazos. La incidencia de diabetes es doble en la mujeres que han tenido tres

embarazos, y en las que han tenido seis 0 mas. la frecuencia es seis veces mas alta que

PAGINA &



en la poblacion general. Es posible que tales relaciones guardan solamente el

agotamiento de las repetidas sobrecargas del pancreas. 1

C) FACTORES INFECCIOSOS E  INMUNOLOGICOS. Se ha descrito con
frecuencia la aparicion de un cuadro diabético de forma brusca a continuacion de
un proceso infeccioso agudo (amigdalitis, neumonia, etc.) parece probado que en
tales ocasiones Ia infeccion desempefia el papel de un desencadenante inespecifico,
tal como puede ocurrir tras un traumatismo o cualquier otras situacion de stress,
tales casos, posiblemente revelen, la accidon de una liberacién brusca de
corticosteroides y catecolaminas sobre una situacion de alteracidn metabdlica

previamente compensada. '°

Existe sin embargo la posibilidad de que algunas infecciones viricas, puedan ser causa

de dafio pancreatico. Este hecho ocurre por ejemplo en la parotiditis, que sin embargo

. . r 6
no parece dar lugar a diabetes en la inmensa mayoria de los casos. '

RETINOPATIA DIABETICA

La Retinopatia Diabética, importante tanto por si misma debido a las graves lesiones

que causa y que pueden conducir a la ceguera, como por ser una excelente guia

prondstica del estado futuro del enfermo al mostrar el deterioro vascular en la retina y
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dar una idea extrapolable del dafio vascular en otros territorios orgénicos del paciente,

sobre todo el repal.

Actualmente se considera que la mayor causa de ceguera mundial, si se excluyen los
accidentes, es la diabetes, principalmente por las lesiones retinianas que ocasiona,
incidencia que parece ir en aumento por el mejor control del problema diabético y la
consiguiente sobrevida mas prolongada de los pacientes diabéticos.

La incidencia de la diabetes es cada vez mayor tanto en el extranjero como en nuestro
pais y muestra tendencia a incrementarse en forma significativa. Asi Zubiran y cols,
en un estudio hecho en 1970, demostraron que Ia prevalencia de la diabetes entre
nosotros tiene una frecuencia del 3%, lo que nos da 1000.060 de diabéticos
actualmente, de los cuales segiin los datos estadisticos, la mitad presentard problemas
oculares, principalmente retinopatia, y si estos 500,000 enfermos sobreviven, mas de
quince afios, podran llegar a desarrollar lesiones retinianas que les conduzcan a la
ceguera en un porcentaje muy alto

La precocidad en la deteccion de las lesiones diabéticas retinianas y el empleo
oportuno de los medios terapéuticos para tratarlas es el dmico medio de que
disponemos par evitar la ceguera de estos enfermos, de ahi la obligacién de todo

P e s . 14
médico de familiarizarse con los aspectos basicos de este problema.

La existencia de cambios especiticos de la retina del diabético, se conoce desde 1856
en que Jacguer lo sefiald por primera vez, y aunque actualmente se acepta que no hay

un cuadro patognomoénico de retinopatia diabética, se admite que en las lesiones que lo
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integran se muestran caracteristicas especiales de aparicién cronolégica y topografica
gue permiten su diferenciacién de otros cuadros retinianos d afeccién vascular o renal,
por ejemplo; es indudable la existencia de un factor téxico metabélico responsable del
dafio especifico en las vasos menores del diabético. aunque aiin no ha sido precisado,
sin embargo es interesante sefialar lo acertado de esta hipdtesis después de las
experiencias de Sugita, quién demostrd Ia aparicion de lesiones retinianas similares a

las diabéticas en pacientes con cambios sostenidos en ¢l balance lipidico hematico. '*

El sustratum de la lesion diabética retiniana atn es motivo de discusidn, pero se
considera que consiste en uma obliteracion capilar preferentemente venosa que se
acompafia de cambios degenerativos en el espesor de sus paredes que se adelgazan o
engruesan en forma irregular y pierden sus células murales y endoteliales. Estos
cambios histologicos se traducen de inmediato como zonas de permeabilidad vascular
aumentada, por desaparicion de la “barrera hematoretiniana”, dejando extravasar el
plasma y apareciendo al estudio de angiofluorecencia retiniana, como “Zonas de

Escape” de la fluoresceina. '

Posteriormente junto a los capilares alterados, aparecen otros dilatados y se forman
neovascularizaciones que actian como cortocircuitos en la circulacién retiniana y por
supuesto naceran los microaneurismas que podriamos considerar como vasos
neoformados frustrados.  Estos nuevos vasos van a cumplir mal su misidn de irrigar
las zonas de hipoxia de la retina, pues dejan escapar el plasma, que se acumulard en las

zonas de hipoxia de la retina,  edematizandolas inicialmente y en fases posteriores

PAGINA 1]



produciendo fenomenos degenerativos del tipo de gliosis, con formacion de exudados
troficos “duros o céreos”, en el espesor de la retina (en la capa flexiforme externa); el
problema se exagerara mds al presentarse hemorragias y tejido fibroso con formacion
de nuevos vasos, que sangraran mas ¢ incluso lo harén al cuerpo vitreo que modificara
su estructura, se retracra v formard en su seno verdaderas membranas de tejido
conectivo (retinosis proliferante)) que parten de la retina y llevan en sus mallas vasos
neoformados, que sangraran mas incluso lo haran al cuerpo vitreo que modificaran su
estructura, se retraerd y formara en su seno verdaderas membranas de tejido conectivo
(retinosis proliferante) que parten de la retina y Hevan en sus mallas vasos, que
sangraran aumentando mas la proliferacion pudiendo por retraccién de €sta sobrevenir
un desprendimiento de la retina intratable o conducir a una hemorragia masiva del

vitreo que se organice y permanezcan. indefinidamente.

El cuadro oftalmoscdpico de lo anterior, que seguiremos, clasificarlos cambios en

cuatro etapas, a saber:

A) ETAPA I: solamente se encontrard una directa fleboesis segmentaria sin cambios
en ¢l parénquima retiniano.

By ETAPA 1II: Aparecen microaneurismas en el polo posterior y algunos exudados
puntiformes céreos aislados.

C) ETAPA TII: Se encuentran hemorragias puntiformes (por microtrombos en los
capilares profundos) y exudados confluentes en grupos.

D) ETAPA 1V: [Hay dilatacion scgmentaria de las grandes venas. hemorragias cn

flama. retinopatia profiferante con ncoformacion vascular y grandes masas de
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exudados confluentes. Es aqui cuando aparecen grandes hemorragias al vitreo con

organizacién de su trama y desprendimiento total o parcial de la retina. '

En las tres primera etapas la vision puede mantenerse normal, hasta que aparecen
edema o exudados en la macula o hemorragias el vitreo que hace bajar la visién. Enla
cuarta etapa la vision como regla estd muy disminuida sea por exudado o por retinosis
proliferante siendo entonces por desgracia cuando el paciente acude en busca de

tratamiento.

No hay ninguna demostracién de que existe algin tratamiento médico capaz de
prevenir, estabilizar o impedir la evolucion de la retinopatia diabética. Asi mismo es
consenso general que un correcto control de la glicemia no evita la aparicién de la

retinopatia aunque si retrasa su aparicion, en relacién con enfermos mal controlados.

14

La fotocoagulacion de las lesiones diabéticas retinianas, empleadas desde hace mds de
15 afios, es el inico recurso que ha dado resultado en su control, aunque se ignora su
manera intrinseca de actuar, suponiéndose que al destruir en forma controlada las
partes de la retina dafiada, favorece la mejor circulacién y nutricion de la retina
restante, y preserva por lo menos temporalmente de la aparicién de lesiones diabéticas
en ella. Este tratamiento se aplica sobre las lesiones situadas en ¢l plano retiniano,
aungue con ¢l empleo del lasser de argon (cuya energia del  orden de 5300 amstrongs

correspondientes a la parte azul verde del espectro luminoso le permite ser absorbido
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por el rojo de la hemoglobina) se puede ocluir vasos en el seno de a proliferaciones

vitreas.

POLINEURITIS DIABETICA

En un porcentaje bastante grande de pacientes con diabetes mellitus se desarrollan
sintomas y signos de afectacion de los nervios periféricos en forma de dolores,
parestesias, debilidad motora y pérdida de reflejos, es infrecuente que exista un grado

grave de polineuritis. '°

Se desconoce la causa que origina la neuritis en pacientes diabéticos. Se ha intentado
explicar los sinfomas a partir de las alteraciones ateroscleréticas en el nervio del déficit
de vitamina B o una interferencia con el metabolismo de los hidratos de carbono.
Ninguna de estas teorias a logrado una aceptacidn general aplicable a todos los casos.
En general se consideran que Ia mononeuritis o la mononeuritis miltiple se debe a la
oclusidon de los vasos nutritivos de los nervios. La neuritis se desarrolla con mayor

frecuencia en pacientes cuya diabetes est4 controlada de manera insuficiente. '*

La patologia en el sistema nervioso consiste en alteraciones degenerativas en los
nervios periféricos, las raices nerviosas y las columnas posteriores de la médula
espinal. En las células del asta anterior pueden encontrarse alteraciones retrogradas o

- by;
degenerativas.
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La frecuencia de la polineuritis en la diabetes mellitus se estima de manera diversa

desde el 0.5% a més del 50% , lo cual depende de los criterios para el diagndstico. La
cifra dada por Rundles 125 x 3000 diabéticos, es probablemente representativa.
Varones y Mujeres se afectan aproximadamente por igual. La neuritis puede
desarrollarse en cualquier edad pero es mas frecuente en la quinta a la sexta década.

No es rara en nifios.

En la mayoria de los casos predomina los sintomas sensoriales. Los sintomas iniciales
son parestesias y dolores graves en extremidades inferiores. Pronto se desarrolla una
debilidad ligera y moderada en las piernas y raramente puede degenerar pardlisis
completa. El reflejo de Aquiles estd abolido en la mayoria de los casos y
aproximadamente en el 50% también lo esta los reflejos rotulianos. La sensibilidad
cutanea en la parte distal de las piernas puede estar alterada. La sensibilidad de los
musculos y los nervios son dolorosos a la presion, con frecuencia esta alterada la
sensibilidad vibratoria y de posicion. La pérdida de la sensibilidad propioceptiva junto
con la ausencia de reflejos da lugar a un cuadro clinico que se aparece superficialmente
al de la Tabes dorsal, descrito como pseudo Tabes diabética, no son infrecuentes los
trastornos esfinterianos ni las alteraciones en el tamafio, forma y reaccidn de las
pupilas, en los cuales puede haber paralisis oculomotoras o diplejia facial. En los
pacientes con Diabetes en ausencia de otros signos de polineuritis puede aparecer del
I, IV o VI nervio crancales de uno o ambos lados la pardlisis, en estos casos se

supone debida a una pequefia lesion vascular, “Iemorragias™ en ¢l tronco cerebral. En
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ocasiones se observa pardlisis mononeuriticas aislada de los nervios obturados,

femoral, cidtico, mediano, cubital u otros. 1%

Se ha intentado delimitar un sindrome medular asociado a diabetes, el complejo
sintomatico en los pacientes que se considera que sufren afectacion de la médula
consiste en debilidad proximal de las piernas, diversas alteraciones en los reflejos
tendinosos de las piernas, pérdida minima de la sensibilidad cutdnea en las piernas y

respuestas plantares anormales.

Estos casos han sido denominados con términos tales como mielopatia diabética
amiotrofia diabética y pseudo Tabes diabética. No disponemos de pruebas patologicas
suficientes que indiquen que la médula espinal intervienen en esta entidad, y es mas
probable que los sintomas sean debido a alteraciones degenerativas de los nervios y

musculos.'®

Las complicaciones de la polineuritis diabética incluyen hipotension ortostatica y
taquicardia, y aquellas que se asocien habitualmente a la diabetes, es decir, retinitis y
patologia vascular periférica. Pueden aparecer artropatia (articulaciéon de Charcot)

similares a las de la Tabes Dorsal. °

Por regla general se consigue una mejoria gradual de la neuritis cuando se trata
adecuadamente la diabetes. Sin embargo la paralisis en la forma mononeuritica puede

ser permanente. ¢l liquido cefalorraquideo es normal excepto que existe un aumento
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de la glucosa y el contenido protéico. El contenido protéico estd elevado

aproximadamente en 2/3 partes de los casos y en mis del 15% se encuentran valores

entre 100 mg y 500mg/100 ml.

El diagndstico de polineuritis diabética puede establecerse sin dificultad cuando los
sintomas tipicos (parestesias, dolores, ligerada, debilidad v pérdida de reflejos)
aparecen €n pacientes con diabetes mellitus, la confusién con la neurosifilis diabética
se evita mediante el examen del liquido cefalorraquideo, habitualmente se trata
mediante el control de la diabetes mellitus, fisioterapia y analgésicos, ya que como se
dijo anteriormente, las lesiones segmentarias de los nervios son por desmielinizacion y

degeneracion de las células de Schwann,™®

Enfermedad de los vasos sanguineos de gran calibre.- Los diabéticos presentan una

mayor incidencia, un comienzo mas precoz y una mayor brevedad de los fendémenos de
ateroclerosis de la intima y calcificaciones de la capa media de la pared arterial; en
general, puede pensarse en la diabetes mellitus cuando se observan calcificaciones de
este tipo de enfermos de menos de 40 afios. Un paciente diabético presenta un riesgo
de muerte por causa cardiovasculares unas 3.5 veces superior al de una persona no

diabética de la misma edad.

Alrededor del 30% de todos los enfermos diabéticos desarrollan una enfermedad

vascular periférica. Las amputaciones de pie y de pierna son 5 veces mdas frecuentes
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entre los diabéticos que en los no diabéticos (ademas en la mayoria de los casos hay

antecedentes de consumo de tabaco. °

Enfermedad Microvascular.- aparte de otras lesiones, los capilares de los pacientes

diabéticos presentan una anomalia basal (membrana basal) caracterizada por una
posicién de nuevas capas con el consiguiente aumento de grosor en la lamma vascular.
Este fendmeno es faciimente demostrable en la mayorfa de los lechos capilares de la
piel y en el masculo esquelético. No se trata de un proceso generalizado, sino regional
(asi, es mas frecuente en las piernas que en la pared abdominal) y también focal (es
decir, afecta un segmento del capilar, pero no al siguiente). Desde el punto de vista
clinico, las localizaciones mas importantes de esta lesién microvascular son la retina y

los glomerulorenales. '

No obstante el proceso se observa también en la médula renal, el sistema nervioso,
pancreas y corazon (aparentemente respeta los pulmones). Aunque en menor grado,

e . - - . i6
durante el envejecimiento se aprecia un proceso parecido en los capilares.

NEFROPATIA DIABETICA
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NEFROPATIA DIABETICA.- En los enfermos diabéticos s més frecuente que en la
poblacién no diabdtica. La alteracion renal més frecuente es ia glomeruloesclerosis
diabética que estd causada por una alteracidn en los capilares glomerulares,
probablemente equivalente a la afectacion de los demas capilares del organismo, es

o e e s s 16
decir, Ia microangiopatia diabética.

La glomeruloesclerosis diabética difusa es la mds frecuente y gue se identifica la
mayoria de los diabéticos independientemente de los datos clinicos anormales referidos
al rifion. Esta jesiGn counsiste en aumento difuso de la matriz mesangial € meremenio
en el grosor de la membrana basal giomerular.

La principal mamfestacion ciinica de la enfermedad glomelular diabélica es ia
proteinuria.  Iniciabmente, se excretan pequefias cantidades de  albtuming (20 a 40
micto gr/imm ), sobreiodo después del ¢jercicio {microalguminuria). Esta cifra de
atbimina en orma no se detectan por méiodos ordinarios. La microalbuninuria suele
surglr en 10 a 15 anos a pariir del inicio de ia hiperglucemia v un lapso de 3 a 5 afios
progresa a proteinuria evidenie y nefropatia diabética clinica con un conirol rigido de
fa hiperglucemia puede evitarse 0 hacerse reversibie fn microalbuminuria.  Con el
tiempo fa cantidad de profeine aumenia y puede evolucionar a sindromie nefiotico

I

Bt ootmo de (fcacion giomeruiar estd iuciimende  elevado,  despuds

evideric.

desciende o cifras normales y empicza la protemuria itanca, Al micio, Jos riones

N

sueien usiar creehdos con hiperfuncion, esto es la {liracion glomeralar pucde see 40%
superios a fa noymal. Bl osiguienic paso o ki aparicidn de microproteinuria, Las

. i . e 17
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La nefropatia diabética se diagnostica por el hallazgo de lesiones anatomopatoldgicas
caracteristicas. Sin embargo debe sospecharse en todo diabético con proteinuria v
cabe presumirlo si coexiste con retinopatia diabética establecida.

No existe tratamiento especifico de esta complicacién. El control metabéiico
adecuado no parece influir en forma decisiva en su evolucion. Los corticosteroides no
deberan ser utilizados. En casos IRC terminal en diabéticos jévenes se puede proceder
a hemodidlisis periddica de mantemimiento y se acepta la posibilidad de transplante
renal. En los casos de edad avanzada, las complicaciones vasculares no permitirén

tales medidas. >

Cabe mencionar que la Nefropatia Diabética se presenta con mas frecuencia en los

DMID gque en los DMNID.

ULCERAS EN EL PIE DIABETICO

Ulceras en el pie diabético.- Un problema especial en los diabéticos es la aparicién de
lleeras en extremidades inferiores.  Las Glceras se deben sobretodo a distribucion
anormal de la presidn sccundaria a neuropatfa diabética. El problema se acentlia
cuando hay altcracion désca. La alteracidn micial es la formacion de callosidades, en
ocasiones la tlcera puede iniciarse por calzado mal ajustado que ocasiona ampolia cn
pacientes de hipoestesia que les impide sentic dolor.  Son frecuentes {as heridas por
obictos como agujas vy vidrios, v puede encontrarse en los tejidos blandos un cuerpo

extrano del cual ef paciente no s habla percatado.  Por esa ravon debe hacerse

GINA LY
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radiografias en todo paciente con ulceras en los pies. La enfermedad vascular
contribuye & que aparezca la lesidn, es frecuente la infeccidn a menudo por miltinles
microorganismos. Aungee no se cuenta con terapéutica especifica para estas tlceras,

- . - ’ - oz 16,,23,24
el tratamiento enérgico del sostén a menudo puede evitar la amputacion. '*-2>

Entre los varones mayores de 40 afios la incidencia de gangrena en los diabéticos es 50

veces superior a los no diabéticos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes mellitus es una de las enfermedades crénico-degenerativas de alta
frecuencia en la consulta externa y de repercusiones severas tanto para el paciente
como para su ambito familiar, su verdadera frecuencia es dificil de precisar debido a

que sus criterios diagnosticos difieren, pero quizd se acerca al 1% de la poblacién. 1

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus seglin Zubirdn y cols. {1970}
demostraron que la prevalencia entre nosotros era del 3%, de los cuales del 50%
presentaré retinopatia antes de los 15 afios '* 6 entre un 20 y 80% *° . La frecuencia de
la polineuritis en la diabetes mellitus se estima desde el 0.5% a mas del 50%

dependiendo del criterio diagndstico, la cifra dada por Rundles, 125x 3000 es

significativa.

La frecuencia de aparicién de la nefropatia es del 15 al 20%, en pacientes de larga
evolucion la alteracion renal mas frecuente en la diabetes mellitus es la

-, 26
alomerulocsclerosis.

La frecuencia de la diabetes mellitus aumenta con la edad. El 80% sc manifiesta
clinicamenic despuds de los 50 afios, sicndo de aparicion practicamente de uno a uno
en hombres y mujeres. '

la incrrogante @ la presente investigacion es: jCuales son las  principales

complicaciones cronicas de fa diabetes mellitus upo 2 que se presentan con mayor
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frecuencia en el consultorio # 10 de la clinica hospital del ISSSTE en Mazatian

Sinaloa?
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JUSTIFICACION

La elevada frecuencia de DMNID en nuestro medio es estimulo para un conocimiento
mayor de la misma y de sus complicaciones, que son las que a la larga deterioran la
calidad de vida del paciente, siendo esto de manera importante pues la mutilacion del
mismo aunque de manera variada es el resultado final. Las complicaciones crdnicas de
la diabetes mellitus se presentan en practicamente todas las personas gue la padecen,
es decir, su magnitud es del 100%. Trascendental pues por sus cuidados especiales asi
comio su economia se ven afectados. La familia asi como el enfermo se ven dafiados en
sus mtereses econdémicos por el costo del medicamento, la modificacion de su habito
alimenticto, sus gastos por la atencidn médica que a cada gquien se le mdigue. Y siel
paciente es atendido en una institucidon de gobierno, el costo per-cépita para el pafs es
también importante. La vulnerabilidad del padecimiento es de suma importancia ya que
la orientacidn dirigida a que el paciente y la familia comprendan la enfermedad y se
acepte de manera positiva . La importancia y trascendencia de la misma es algo en la
que el médico puede y debe influenciar, pero ademas del aspecto educativo carecemos
en nuestro medio del servicio neurclogico especializado en cstos casoes, asi como la
fisioterapia, rayos lasser cn otro tipo de complicaciones etc.. ¢s decir, que un hospital
de tercer mivel que cuente con los avances tecnoldgicos, la capacitacion del elemento
humano para la atencién del mismo ¢s muy remoto cn nucstre pais, por o tanto la
factibilidad del problema a tratar ¢s en extremo limitada.

Todo este marco etiqueta a la diabetes mellitus tipo 1T y a sus complicaciones en un

problema de salud pablica.
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La deteccion oportuna de la DMNID contribuyen al Médico Familiar para un mejor
control del paciente y otorgarle una mejor calidad de vida. De manera paralela la
imagen del Instituto es buena al existir en su poblacién derechohabiente el manejo
médico de primer contacto pertinente e involucrado con la salud de los mismos, yen la
misma linea, la umidad, el Instituto v el pais, no ven mermada su de por si critica
economia en la atencidn de paciente complicados s1 canalizamos los recursos de

atencion hacia la prevencién de las mismas.

Los costos de atencion a un paciente con DMNID son elevados, pero satisfechos en su
mayor parte de manera aceptable pero hablar de una complicacién de la misma es un
problema de suma importancia, v por eso hablar de DMNID es hablar de un problema

de Salud Pablica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL .

1.- Determinar la frecuencia de las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus tipo
1l que se presenta en el consultorio No. 10 de la Clinica Hospital det 1.S.S.ST.E. en
Mazatldn, Sinaloa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1,- Determinar la frecuencia de cada una de las complicaciones cronicas de la diabetes
mellitus tipo 2.

2.- Determinar el sexo en que se presentan cada una de las complicaciones cronicas de
la diabetes meliitus tipo 2.

3.- Determinar la edad cronoldgica en que se presentaron cada una de las
complicaciones cronicas de la diabetes mellitus tipo 2.

4.- Determinar a los cuantos afios de diagnosticada la diabetes mellitus tipo II se

presentd la complicacion crénica correspondiente.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:
¢ Observacional
e Retrospectivo

e Descriptivo.

I. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Expedientes clinicos de pacientes con diabetes mellitus Tipo 1 que durante e} tiempo

de estudio, Diciembre 1994 a Noviembre de 1995, reciben atencion médica en el

consultorio #10 de la Clinica Hospital 1.S.S_S .T.E. en Mazatlan, Sinaloa.

1I. TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra de tipe no aleatoria, que comprende la totalidad de los expedientes de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que perlenecen al consultorio # 10 de la clinica

hospital del ISSSTE cn Mazatlan, Sinaloa. Y que hacen un total de 105.
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ITL-CRITERIOS DE SELECCION

I A.- CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes de ambos sexos portadores de diabetes Tipo Il que presenten
alguna o varias complicaciones crémicas de la misma y pertenezcan a la poblacidn del

consultorio #10 de la Clinica Hospital 1.5.8.8.T.E. en Mazatlan, Sm.

III B.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes que no pertenezcan al consultorio No. 10 de la clinica

hospital del ISSSTE en Mazatlan, Sin.

Expedientes de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo I

Expedientes de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 con comphcaciones

agudas de la misma

III C.- CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de pacicnles portadores de diabetes mellitus tipo 11 que estén

mcompletos.
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Expedientes de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo II con letra no
entendible.

IV.- VARIABLES DE MEDICION

IV A.- VARIABLE.- SEXO

TIPO DE VARIABLE.- CUALITATIVA

CARACTERISTICA DE LA VARIABLE.- Es ¢l sexo del paciente cuyo expediente

se esta investigando, femenino o masculino.

IV B.- VARIABLE.- EDAD
TIPO DE VARIABLE.- CUANTITATIVA
CARACTERISTICA DE LA VARIABLE.- Es la edad cronolégica del paciente en

afios.

IV C.- VARIABLE.- TIEMPO DE EVOLUCION

TIPO DE VARIABLE.- CUANTITATIVA

CARACTERISTICA DE LA VARIABLE.- Es el tiempo en que se presentd la
complicacién crénica encontrada desde el diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 2

hasta la aparicién de la complicacion.

IV D.- VARIABLE.- NEFROPATIA DIABETICA
TIPO DE VARIABLE.- CUALITATIVA
CARACTERISTICA DE LA VARIABLE.- Protcinuria por 2 ocasiones en un lapso

de 6 meses o albimina en ¢l mismo lapso de entre 20 y 40 meg o 300 mg cn 24 horas,
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IV E.- VARIABLE.- RETINOPATIA DIABETICA

TIPO DE VARIABLE.- CUALITATIVA
CARACTERISTICA DE LA VARIABLE.- Exdmen de fondo de ojo con exudados

algodonosos. Neoformaciones vasculares. Hemorragias preretinianas.

IV F.- VARIABLE.- NEUROPATIA DIABETICA
TIPO DE VARIABLE.- CUALITATIVA
CARACTERISTICA DE LA VARIABLE.- Parestesias de miembros superiores o

inferiores. Dolor agudo localizado en 4reas variables. Disminucion de la sensibilidad.

IV G.- VARIABLE.- PIE DIABETICO
TIPO DE VARIABLE.- CUALITATIVA
CARACTERISTICA DE LA VARIABLE.- Ulcera superficial. Ulcera profunda.

Pies frios. Claudicacion intermitente(pantorrilla o pi€). Dolor en reposo nocturno.
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

FEl mvestigador responsable buscard de entre todos los expedientes que correspondan
al consultorio No. 10 de la clinica hospital del ISSSTE en Mazattan, Sin. aquellos que
correspondan a pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 1I. Dentro del periodo
comprendido entre el mes de Diciembre de 1994 a Noviembre de 1995. Después de
que ya hallan sido identificados los mismos expedientes, se procedera de uno en uno a
identificar en los mismos, que sean expedientes con las caracteristicas sefialadas en los
criterios de inclusion ya mencionados en el apartado correspondiente. Posteriormente
en ia hoja de recoleccion de datos, por el método del paloteo se ira sefialando cada
parametro encontrado y que esté contemplado en los objetivos generales y especificos
de este trabajo de mvestigacion, como son los siguientes.

I.- Las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus tipo I que se van detectando y
que aparecen con mayor frecuencia.

2.- Edad cronologica en que se presenta la complicacion cronica correspondiente de la
diabetes mellitus tipo I1.

3.- Tiempo de evolucidn transcurmnido desde el momento de diagnosticada la diabetes
mellitus tipo 1T hasta el momento de aparicion de la complicacién crénica de la misma.
4.- El sexo en que se detecta la complicacion crénica de la diabetes mellitus tipo 2.

La informacion sera captada en ta hoja de recoleccion de datos, que también se anexa.
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CONSIDERACIONES ETICAS

E! presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en la Declaracion de
Helsinki, as{ como a la Ley General de Salud en materia de Investigacion Biomédica

de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (S.5.A.)
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DESCRIPCION BE RESULTADOS

Los expedientes revisados constaron un total de 105. A estos correspondid un

nimero de 47 hombres v 58 mujeres. Sus edades oscilaron de 40 a 85 afios de edad.

LLA NEUROPATIA DIABETICA fue la complicacion mas frecuente que se presentd
en el consultorio #10 de la clinica hospital referida, presentdndose en el 95.7% en los

casos de hombres y en el 100% de los casos de mujeres.

ELSEXO FEMENINO fue en el que se presentaron con mayor frecuencia Jas

complicaciones cronicas de la diabetes mellitus tipo 2,que represent6 en el 100% de

las mismas.

LA EDAD CRONOLOGICA mas temprana en que se diagnodstico alguna de las
complicaciones cronicas de la diabetes mellitus tipo 2 fue a la edad de entre los 40 y

45 afos.

EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

TIPO 2 y el diagnostico de la complicacion correspondiente fue en el lapso de antes de

los 5 afios, correspondiendo a la ncuropatia diabética.
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ISSSTE
SUBDIRBOCION GENERAL MADICA
DEEGACION SINAL OA
CLINCAHOSPITAL LSSS.TE MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLTTUS NOINSULINO DEPENDIENTE
FEULTALCE

TABA N1
NOVERE OCVPLICAOICNES CRONGAS CE LADABETES MELLITUS TIPOH
LA QONVPLI CACION CRONICA MAS FRECLENTE FLE LANEURCPATIADIABETICA

ooPUCACEN. | TOTAL | PCRCIENTO
CIAEETICA 6i 5714
DAEETICA 103 8,10}
CIABETICA, Y4 2871
PEDASEROD 35 .33

AUENTES  HOUADE REQOLEQOONCEDATCE
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1.S.S.S.T.E.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL 1.S.8.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE
RESULTADOS

GRAFICO N 1
NOMBRE COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO I
[ A COMPLICACION CRONICA MENOS FRECUENTE FUE LA NEFROPATIA DIABETICA

COMPLICACION CRONICA MAS FRECUENTE

W TBOO0 1 o e e e o
<
= 100.00
z
w
g 5000 OFORCIENTO
o l I
& gopd s ] . . l ] :

NEFROPATIA DIABLICA NELROPATIA DIABETICA RETINOPATIA DIABETICA PIE DIABETICO

COMPLICACION

FUENTES: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL L.S.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULING DEPENDIENTE
RESULTADOS

TABLA N°2
NOMBRE: COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO I
ELSEXO EN EL QUE MAS SE PRESENTARON LAS COMPLICACIONES CRONICAS FUE EN EL FEMENINO

SEXO H %DEH it %DEM | TOTAL
NEFROPATIA 2 4.26 4 6.80 6
NEUROPATIA
CIABETICA 45] 95,74 58| 100.00 103
RETINOPATIA
DIABETICA 12] 2553 15| 25.86 27
PIE DIABETICO 121 2553 45, 77.59 57
TOTAL 71 122 193

FUENTES HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL 1.S.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE
RESULTADOS

GRAFICO N° 2
NOMBRE: COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO |

ELSEXO EN EL QUE MENOS SE PRESENTARON LAS COMPLICAGIONES CRONICAS FUE EN EL MASCULINO

SEXO EN EL QUE SE PRESENTAN LAS COMPLICACIONES CRONICAS

12} 4- - .o — oy S T e T T R e R T

PORCLNTAJL

BI% DER
B% DE M

NEFROPATIA NEUROPATIA DIABETICA RETINGPATIA DIABETICA PIE DIABETICO
CONPLICACIONES

FUENTES: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL L.S.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NG INSULINO DEPENDIENTE
RESULTADOS

TABLA N°3
NOMBRE: EDAD EN LAS QUE SE PRESENTARON LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO I

LA EDAD EN LA QUE SE PRESENTARON MAS FRECUENTEMENTE LAS COMPLICACIONES CRONICAS FUE EN EL GRUPO ETARIO ENTRE 51-55 ANOS

4D CRONGLOGCA % de 40 % de 48 % de 51 % de 56 % de 60
COVPLICACIONES 40 - 45 -45 46 - 50 - 50 51 - 85 55 56 - 60 - 60 806+ 6+ |[TOTAL
NEFROPATIA 3 2.86 3 2.86 (5]
NEUROPATIA
DIABETICA 2 1.90 2 1.90 41 39.05 31 29.52 27F  25.71 103
RETINDPATIA
DIABETICA 12] 1143 15 14.29 27
PIE DIABETICO 7 8.67 15| 14.29 13| 12.38 35

FUENTES HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL I.S.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE
RESULTADGS

GRAFICO N° 3

NOMBRE-

EDAD EN LAS QUE FUERON MENOS FRECUENTES LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO If
LA EDAD EN LA QUE SE PRESENTARON MENOS FRECUENTEMENTE LAS COMPLICACIONES CRONICAS FUE EN EL GRUPO ETARIO ENTRE 40-45 ANOS

PORCENTAIE

50 4 -
40 4
30 -

20

EDADES CRONOLOGICAS

R el ' [ I - .
Yode40-45 % de 46 - 50 Yode 51-55 % de 56 - 60
INTERVALOQ DE EDADES

COMPLICACIONES CRONICAS

Y%de 60 o+

ONEFROPATIA
NEUROPATIA DIABETICA
O RETINOPATIA DIABETICA
R PIE DIABETICC

FUENTES:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL 1.S8.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE
HASTA LA DETECCION DE LA COMPLICACION

TABLA N® 4

NOMBRE: ANOS TRANSCURRIDOS DESDE EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LA DIABETES TIPO i HASTA LA DETECCION DE LA COMPLICACION
LA COMPLICACION GRONICA QUE PRIMERC SE DETECTO FUE EN EL LAPSQ DE CERO A CINCO ANOS DE DIAGNOSTICADA LA DIABETES TIPO |

—
£ 0S5 TRANSCURRIDOS

} 5-10 % 5-10 11-15 % 1i-15
LOVPLICECICHES 5 ANOS | %5 ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS 156+ %156+ TOTAL
NEFROPATIA ] 5.7 8
NEUROPATIA
DIABETICA 12 11.43 51 48.57 46 38.10 103
RETINOPATIA
DIABETICA 16 15.24 11 10.48 27
PIE DIABETICO 4 3.81 15 14.29 18 15.24 36
FUENTES HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE

] s 70 e 20 B
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL 1.S.8.S.T.E. MAZATLAN

HASTA LA DETECCION DE LA COMPLICACION

GRAFICA N° 4

NOMBRE ANOS TRANSCURRIDOS DESDE EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LA DIABETES HASTA LA DETECCION DE LA COMPLICACION CRONICA

LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES TIPO 1l SE ENCONTRARON MAS FRECUENTEMENTE EN EL LAPSO DE CINCO A DIEZ ANOS

DE DIAGNOSTICADA LA DI

ABETES

oy

1= 1 ee— u ad o —n = —

o e T PN I T A

.

69 L

50

A0

30 4

PORCENTAGL

ANOS TRANSCURRIDOS DESDE EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

QNEFROPATIA
EINEUROPATIA DIABETICA
O RETINOPATIA DIABETICA

FUENTES:

20 |3 PIE DIARETICO
10 4
0 S —1 1.1
% 5 ANOS % 5-10 ANOS % 11-153 ANOS %156+
INTERVALO EN ANOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL 1.S.S.8.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE

TABLA N> 5
NOMEBRE:;

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO i POR EDAD Y SEXO

LA EDAD CRONOLOGICA MAS TEMPRANA EN QUE SE PRESENTO ALGUNA DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES TIPO |

FUE EN EL GRUPO DE ENTRE LOS CUARENTA Y CUARENTA Y CINCO ARNOS DE EDAD, CORRESPONDIENDO A UN HOMBRE Y UNA MUJER

SEXO Y ANOS DE{H 400V 404H  46- M
EDAD -45 45 50 50

464{H

§1-

65

M

55

514

H

86~

60

M

60

564

H

6+

60

M
60 6 +

TOTAL

NEFROPATIA 1

2

1

6

NEURSPATIA
DIABETICA 1 1

2

14

27

1

20

19

103

RETINCPATIA
DIABETICA

27

PIE DIABETICO

10

7
5

- )

35

FUENTES: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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Lerderdedo 1 ol

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL 1.S.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE

TABLA N°5
NOMBRE;

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO It POR EDAD Y SEXO

LA EDAD CRONOLOGICA MAS TEMPRANA EN QUE SE PRESENTO ALGUNA DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES TIPO |
FUE EN EL GRUPO DE ENTRE LOS CUARENTA Y CUARENTA Y CINCO ANOS DE EDAD, CORRESPONDIENDO A UN HOMBRE Y UNA MUJER

SEXO VY Aflcs pefH A A0qH 46-M 464H  51-|M B19H  56-|M  56{H 60] M

EDAD - 45 45 50 50 58 55 &0 60 6+ 60 6+ [TOTAL
NEFROPATIA 1 2 1 2 6
NEURGPATIA
DIABETICA 1 1 2 14 27 11 20 19 8 103
RETINOPATIA
DIABETICA 5 7 7 8 27
PIE DIABETICO 2 5 5 10 5 8 a5
FUENTES: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL L.S.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE

GRAFICO N 5

NOMBRE COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES’ MELLITUS TIPO I POR EDAD Y SEXO

LA NEUROPATIA DIABETICA FUE LA COMPLICACION CRONICA MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA EN UN
NUMERC DE CIENTO TRES CASOS (98.3%)

LINERROPATIA
QNEUROPATIA
DIABETICA

DRENNOPATIA
DIABETICA

O¥IE DIABETICG

Numero de Casos
&

1 s RUNEE 3] 51 55 Mo s1Ss

Grupos Por Edad y Sexo

FUENTES HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

LA NEUROPATIA DIABETICA se presentd en el 100% de los expedientes
pertenecientes al sexo femenino y en el 95% de los pertenecientes al sexo masculino.
Nuestra bibliografia menciona que la neuropatia diabética se presenta de manera més
precoz v frecuente de todas las complicaciones de la misma, segun declara el Dr.
Maximino Ruiz de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, resultade similar al de
este trabajo donde esta complicacion fue la nica que se presentd en el lapso de antes
de los 5 afios de hecho ¢l diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 2, como lo hace saber
Ia misma Asociacion Latinoamericana de Diabetes por el Dr. Ruiz, y en lo que era de
esperar dado que el Dr. Faure Nogueras menciona que ésta complicacion se encuentra
incluso en el momento de diagnosticada la diabetes tipo 2.

EL PIE DIABETICO correspondio a la segunda complicacion cronica mas frecuente.
Su mayor frecuencia se detectd en el grupo de personas a las que se les diagnostico la
misma de entre los 15 afios o mas de diagnosticada la diabetes, correspondiendo a ¢l
14.8% de los hombres y al 15.5% de las mujeres, compatible con lo referido por el Dr.
Huntley reporta resultados similares.

LA RETINOPATIA DIABETICA se¢ presentd por primera vez en el grupo de
aparicion de la complicacion en el lapso de 10 a 15 afios de diagnosticada la diabetes,
correspondiendo al 14.8% de los hombres y al 15.5% de las mujeres, y en ¢l lapso de
entre 15 afios 0 mas en el 10.6% v el 10.3% respectivamente, haciendo un total del

25% de la poblacion en estudio. y aunque sc obtuvo resultado similar al del Dr.
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Sanders que lo ubica entre un 20 y 80% y con relacién 1-1 hombre —mujer.26. Sin
embargo en otra informacidn difiere 2 nuestros resultados ,pues reportan que en el
lapso de entre 10 vy 15 afios es cuando se presenta esta complicacion cronica en el 50%
de los afectados de la diabetes mellitus tipo 2 v en el 80% a los 20 afios, segin los
mformado por el Dr. Alejandro Correa Flores. Y la doctora Rodriguez en su estudio
reporta la aparicion de la retinopatia en el 23% en el lapso de antes de los tres afios de
diagnosticada la diabetes.

LA NEFROPATIA DIABETICA se hizo presente en los expedientes de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 en el lapso comprendido de entre 15 afios o mas de
diagnosticada la diabetes,correspondiendo al 5% del total de los expedientes
revisados, resultado que no concuerda con lo referido por el Dr. Maximino Ruiz
donde se reporta que del 15% al 20% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de
Jarga evolucién presentard esta complicacion, y su aparicion era de esperarse se
diagnosticara en ¢l lapso de entre los 10 y 15 afios de diagnosticada la diabetes en el
15% de la poblacién referida. En el hospital de especialidades del Centro Médico la
Raza, se reporta mas frecuentemente esta complicacion en el hombre(1.2% y 0.85%)
en la mujer, respectivamente, y en nuestro estudio se difiere de manera significativa
con éstos encontrando la misma complicacion en el 4.2% de los hombres y en el 6.8%

de las mujeres.
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SUGERENCIAS

Es demasiado importante la deteccion de las complicaciones crénicas de la diabetes
mellitus tipo 2 de manera oportuna, ya que las mismas no se estabilizan, sino que
tienden a la progresividad e incapacidad. Los resultados obtenidos en esta
investigacion invitan a que se sospeche de las complicaciones cronicas de la diabetes
mellitus desde el momento del diagndstico de la misma.

La neuropatia diabética, siendo la mas frecuente de las mismas, se reportd con una
frecuencia de hasta el 40% en los pacientes en ¢l momento del diagnéstico.

La retinopatia diabética, segin la Dra. Rodriguez, en nuestro pais es mas agresiva que

en otros lugares del mundo. 7
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CONCLUSION
El presente estudio cumplié con sus objetivos.
1.-SE DETERMINO la frecuencia de las complicaciones cromicas de la diabetes
mellitus tipo 2 en el consultorio #10 de la Clinica Hospital del ISSSTE en Mazatlan,
Sinaloa. que fue en el orden de: 1.- Neurcpatia diabética 98.10%2.- Pié diabético
33.33%3.- Retinopatia diabética 25.71% 4.- Nefropatia diabética 5.71%
2.-SE DETERMINO el sexo en que se detectaron cada una de las complicaciones
crénicas de la diabetes mellitus tipo 2 siendo en la complicacién mas frecuentemente
encontrada, la neuropatia diabética, donde se encontrd discreto predominio del sexo
femenino, siendo en el 100% de los casos contra 95% del sexo masculino.
3.-SE DETERMINO que la edad cronolégica en que se encontrd por primera vez
alguna de las complicaciones cronicas de la diabetes tipo 2 fue la edad de entre los 40
y 45 afios v correspondi6 a un hombre y una mujer con la complicacion crénica de la

neuropatia diabética.

4.- SE DETERMINO que en el lapso de antes de los 5 afios de diagnosticada la
diabetes mellitus tipo 2, se presentd la complicacion crémica correspondiente a la
neuropatia diabética.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion obligan a reflexionar en la
calidad de la consulta externa para el portador de diabetes melhtus tipo 2, y a hacer
hincapié en la deteccion oportuna de las complicaciones crénicas. La frecuencia de las
complicaciones de la diabetc mellitus tipo 2 en los expedientes clinicos revisados

dificren de los reportados por la bibliografia, a excepcion de la neuropatia diabctica |
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que se detecté en el 97% de los expedientes revisados, vy en el pié diabético. En el caso
de las retinopatia diabética y la nefropatia diabética, el resuliado de la presente
investigacion reporta menor frecuencia a la reportada a la bibliografia, lo que debe
hacer pensar en la probabilidad de que no se esté detectando la complicacién erdnica

oportunamente.
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ANEXOS




LS.S.S.TE.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL L.S.S.S.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS
NO INSULING DEPENDIENTE

CEDULA DE RECOLEGCION DE DATOS

NOMBRE:
R.F.C.
EDAD
SEXO

COMPLICACIONES CRONICAS
IDENTIEICADAS PRESENTE AUSENTE TIEMPO DE APARICION

NEFROPATIA DIABETICA

RETINCPATIA DIABETICA

NEUROPATIA DIABETICA

PIE DIABETICO

TOTAL
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I.S.S.8.T.E.
SUB DIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION SINALOA
CLINICA HOSPITAL 1.8.S.8.T.E. MAZATLAN

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS NO
INSULINO DEPENDIENTE

BOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NEFROPATIA
DIABETICA

ANOS DE

MER DA
NUMERO | EDAD | SEXO APARICIGN

NEUROQPATIA | RETINGPATIA |PIE DIABETICO

oS

VO
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